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Phạm vi Mẫu xác nhận cuộc hẹn bán hàng

Centers for Medicare and Medicaid Services (Trung tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid) yêu cầ u cá c 
đạ i lý bả o hiể m luôn phả i lậ p văn bả n về phạ m vi tiế p thị trướ c khi trự c tiế p gặ p khá ch hà ng 
hoặc qua điện thoại để bá n hà ng nhằ m bả o đả m có sự hiể u biế t về nhữ ng gì sẽ đượ c bà n thả o 
giữ a đạ i lý và ứng viên Medicare (hoặ c đạ i diệ n đượ c ủ y quyề n củ a họ ). Tất cả thông tin được 
cung cấp trong mẫu này là bảo mật và phải do từng người với Medicare hoặc người đại diện được ủy 
quyền của người đó điền vào. Vui lòng ký tắt vào ô bên dưới, cạnh loại chương trình quý vị muốn đại 
lý thảo luận với mình.

Chương trình Medicare Advantage (Phần C)

Tổ chức Bảo trì Sức khỏe Medicare (HMO) — Một Chương trình Medicare Advantage cung cấp
tất cả bảo hiểm y tế gốc của Medicare Phần A và Phần B và đôi khi đài thọ cho thuốc theo toa 
Phần D bảo hiểm thuốc. Trong hầu hết các HMO, bạn chỉ có thể nhận được sự chăm sóc của 
mình từ các bác sĩ hoặc bệnh viện trong chương trình mạng (trừ trường hợp khẩn cấp).

Medicare Special Needs Plan SNP (Chương trình Chăm sóc Người có Nhu cầu Đặc biệt củ a 
Medicare) — Chương trì nh Medicare Advantage có gó i quyề n lợ i đượ c thiế t kế cho nhữ ng 
ngườ i có nhu cầ u chăm só c sứ c khỏ e đặ c biệ t. Ví dụ về nhữ ng nhó m ngườ i cụ thể đượ c 
phụ c vụ gồ m có ngườ i có cả Medicare và Medicaid, ngườ i số ng tạ i cá c nhà điề u dưỡ ng, 
và ngườ i có nhữ ng bệ nh mãn tính nà o đó. 

Bằng cách ký vào mẫu này, quý vị đồng ý gặp mặt đại lý bán hàng để thảo luận về các loại sản phẩm 
mà quý vị đã ký bên trên. Xin lưu ý , ngườ i sẽ nó i chuyệ n về sả n phẩ m là ngườ i đượ c chương trì 
nh Medicare tuyể n dụ ng hoặ c hợ p đồ ng. Họ không làm việc trực tiếp với Chính quyền Liên bang. 
Ngườ i nà y cũ ng có thể đượ c trả tiề n do việ c quý vị ghi danh và o chương trì nh. 
Việ c ký giấ y nà y KHÔNG khiế n quý vị có nghĩ a vụ phả i ghi danh mộ t chương trì nh, ả nh hưở ng 
đế n việ c ghi danh hiệ n tạ i củ a quý vị , hoặ c ghi danh quý vị và o mộ t chương trì nh Medicare.
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